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Einführung - Bisherige Operationalisierungen und neue Ansätze 
 
Das Medizinstudium in der Bundesrepublik Deutschland ist aktuell mehr denn je in den 
gesellschaftlichen und politischen Fokus gerückt (1). Die gelehrten Inhalte im 
Medizinstudium sind bundesweit einheitlich und sollen die Inhalte des nationalen 
kompetenzbasierten Lernzielkataloges Medizin (NKLM)  (2) aufgreifen. Die 
medizindidaktische Forschung (medical edcuation research) untersucht geeignete 
Methoden zur Erreichung der Ziele des NKLM im Curriculum. Sie beschäftigt sich mit 
vielfältigen Problemstellungen: neben den Kernfragen des Lehrens und Lernens  
beispielweise auch mit geeigneten Prüfungsformaten (3), mit Wissenschaftlichkeit im 
Studium (4) oder mit Auswahlverfahren für Studienplätze (5). Medizindidaktische 
Interventionen sollten denselben Prinzipien der evidenzbasierten Medizin folgen wie 
klinische Entscheidungen (6). Leider bleiben Studien in diesem Bereich häufig auf 
niedriger Evidenzstufe, nur 25 % der deutschen Arbeiten im Bereich Medizindidaktik sind 
randomisierte, kontrollierte Studien, sodass es schwerfällt, wissenschaftlich fundierte 
Entscheidungen zu treffen (7).  
Ein wesentliches Forschungsfeld der Medizindidaktik ist das Lehren und Lernen von 
Diagnosekompetenz, da eine der Hauptaufgaben des ärztlichen Handelns das Treffen 
klinischer Entscheidungen (unter anderem Diagnoseentscheidungen) ist.  
Diagnosekompetenz umfasst zwei wesentliche Aspekte: das Diagnoseergebnis und den 
Diagnoseprozess. Das Diagnoseergebnis ist entweder falsch (ggf. ungenau/nicht 
präzise genug) oder richtig (8). Die Messung der Diagnoserichtigkeit ist eines der 
Standardverfahren, um die Diagnosekompetenz von Studierenden oder auch 
Ärzten/Ärztinnen zu erfassen. Auffällig ist aber, dass dieses Messverfahren wenig valide 
und reliabel ist: Die Diagnoserichtigkeit ist nämlich in hohem Maße kontextabhängig (9). 
Trifft ein Arzt/eine Ärztin oder ein Medizinstudierender eine richtige Diagnose in einem 
Fall, kann daraus nicht auf die Richtigkeit bei der Bearbeitung weiterer Fälle geschlossen 
werden (10). Die Diagnoserichtigkeit ist maßgeblich von Faktenwissen sowie von der 
Organisation des Wissens (11, 12) und zudem in einem nicht unerheblichen Prozentsatz 
vom reinen Zufall abhängig (13): Ist der Diagnostizierende kürzlich mit einem ähnlichen 
klinischen Problem konfrontiert worden, dann steigt die Wahrscheinlichkeit, das aktuelle 
klinische Problem richtig zu lösen.  
Neben der Diagnoserichtigkeit sind also noch weitere Prozess- und Ergebnismaße 
notwendig, um das Konstrukt Diagnosekompetenz reliabel und valide messen zu 
können. Der Diagnoseprozess kann beispielsweise mittels Laut-Denk-Protokollen und 
der dadurch ermöglichten Aufzeichnung und Auswertung der kognitiven Schritte erfasst 
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werden. Bisher ist bekannt, dass es drei wichtige kognitive Schritte gibt, die mit einem 
richtigen Diagnoseergebnis korrelieren: Evaluation, Repräsentation und Integration (14). 
Diese Erkenntnis ist relevant für das Verständnis und zur Förderung des 
Diagnoseprozesses, doch Laut-Denk-Protokolle sind kein geeignetes Mittel, um 
Diagnosekompetenz in einem größeren Studienrahmen adäquat zu operationalisieren. 
Sie sind unökonomisch und können den Diagnoseprozess selbst stören (15).  
Außerdem kann das klinische Wissen durch den sogenannten 3-Komponenten-Test 
gemessen werden (16). Dieser Test prüft drei Teilaspekte des diagnostischen Wissens 
ab: konzeptuelles Wissen, strategisches Wissen und konditionales Wissen. Dadurch 
kann neben dem Faktenwissen (MC-Fragen) auch das Handlungswissen (Key-Feature-
Problems) und das Begründungswissen (Problem-Solving-Tasks) getestet werden. Der 
Test an sich ist valide (17), doch er prüft nur Wissensebenen ab und lässt die kognitive 
Aktivität während des Diagnoseprozesses außer Acht. Zudem bedarf es eines großen 
Zeitaufwandes, valide Testaufgaben zu entwickeln und zu prüfen (18).  
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass alle bisherigen Operationalisierungen 
deutliche Mängel aufweisen. Ziel der vorliegenden Arbeit war es deshalb, neue 
Möglichkeiten zur Operationalisierung zu beforschen und damit langfristig Studien zur 
Diagnosekompetenz auch international leichter vergleichbar zu machen.  
 
Im Zentrum dieser Arbeit stehen deshalb zwei neue Ansätze: Diagnoseeffizienz und 
Diagnosefehler. Diagnoseeffizienz ist ein elementarer Bestandteil des klinischen Alltags. 
Auch wenn es wünschenswert wäre, so viel Zeit wie möglich auf das Diagnostizieren 
eines einzelnen Patientenfalls aufzuwenden, reflektiert dies nicht die wahren 
Arbeitsbedingungen und damit die Kompetenzanforderungen an einen Arzt/eine Ärztin. 
Im Alltag stehen Ärzte und Ärztinnen unter Zeitdruck und müssen klinische 
Entscheidungen mit begrenzten Ressourcen und in limitierter Zeit treffen (19). 
Diagnoseeffizienz kann auf zwei Arten quantifiziert werden: durch die Zeit, die zum 
Stellen der richtigen Diagnose aufgewandt wird, und durch die Anzahl der Informationen, 
die zum Treffen der Diagnose benötigt wird. In dieser Arbeit werden beide 
Quantifizierungen berücksichtigt. 
 
Diagnosefehler rücken immer mehr in den Fokus vieler Forschungsbereiche in der 
Medizin, da jede zehnte Diagnose eine Fehldiagnose ist (20). Es gibt verschiedene 
Studien zu Diagnosefehlerarten bei Ärzten/Ärztinnen, die zu sehr widersprüchlichen 
Ergebnissen gelangen (21, 22). Eine Erklärung für die Uneinheitlichkeit der 
Forschungsergebnisse in diesem Bereich könnte in den Operationalisierungen zu finden 
sein. Bisher gibt es keine einheitlichen Messmethoden, um Fehler objektiv und vor allem 
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zeitgleich zum Diagnostizieren (und nicht erst im Nachhinein) zu klassifizieren. Gerade 
eine retrospektive Analyse von Diagnosefehlern beeinflusst die Ergebnisse erheblich 
(23). Über Diagnosefehler von Medizinstudierenden ist bisher fast gar nichts bekannt, 
obwohl das Wissen darüber einerseits das Curriculum verbessern könnte und 
andererseits auch zum Verständnis von Diagnosefehlern bei Ärzten/Ärztinnen beitragen 
kann. In dieser Arbeit wurde zur Operationalisierung der Diagnosefehler eine 
Kombination aus der Analyse von Ergebnis- und Prozessvariablen auf quantitativer und 
qualitativer Basis gewählt.  
 
Im Folgenden werden die spezifischen Fragestellungen beider Veröffentlichungen sowie 




Die übergeordnete Fragestellung dieser Dissertation ist folgende: Welche 
Operationalisierungen sind geeignet, um Diagnosekompetenz bei Medizinstudierenden 
in einer Interventionsstudie zu erfassen?  
Fragestellungen Publikation 1 
1. Welcher Ansatz (Zeit und/oder Anzahl von klinischen Informationen) ist geeignet, 
um die Diagnoseeffizienz bei Medizinstudierenden zu erfassen?  
2. Verbessern Fallrepräsentationen die Diagnoseeffizienz von 
Medizinstudierenden?  
Fragestellungen Publikation 2 
1. Lassen sich die Ursachen für Diagnosefehler durch eine Analyse von 
Diagnosebegründungen und von Diagnoseschritten klassifizieren? 
2. Welche kognitiven Ursachen bedingen Fehler im Diagnoseprozess? 
3. Sind die Fehlerursachen bei Studierenden mit den Diagnosefehlerursachen bei 






Methodik und Studiendesign 
 
 
Da in dieser Arbeit zwei neuartige Methoden zur Operationalisierung angewandt wurden, 
sollen die methodischen Hintergründe im Folgenden näher ausgeführt werden. Alle 
erhobenen Daten wurden mittels der elektronischen Lehrplattform CASUS (24) erhoben 
und aufgezeichnet. Simultan zur Bearbeitung der klinischen Fälle registriert CASUS 
sowohl die Zeit, die für das Lesen verschiedener Informationen aufgewandt wird, als 
auch die Reihenfolge, in der Informationen von den Probanden angesehen werden. Die 
in dieser Studie verwendeten klinischen Fälle unterscheiden sich von bisher in anderen 
Studien verwendeten Fällen durch ein realitätsnahes Setting, in dem Studierende 
selbstständig die relevanten Untersuchungen auswählen können. Diese Struktur 
ermöglicht die Messung von Effizienz: Es wurden in jedem Fall eine Reihe von 
Untersuchungen angeboten, von denen aber nur ein kleiner Teil zur richtigen Lösung 
des jeweiligen Falls erforderlich war. Je effizienter eine Person handelt, desto weniger 
Zeit benötigt sie zum Lösen einer Aufgabe und desto weniger Untersuchungen führt sie 
durch. Effizienz muss mit Richtigkeit einhergehen – da eine zwar schnell getroffene, aber 
falsche Diagnose wertlos ist - sodass sich folgende Definition ergibt: 
Diagnoseeffizienz = Anzahl der richtig gelösten Fälle 
                               Zeit zum Lösen der Fälle 
 
In dieser Dissertation wird erstmalig Diagnoseeffizienz bei Studierenden in einem 
kontrollierten Rahmen analysiert.  
Randomisation
•Erhebung eines soziodemographischen Fragebogens
•Vorwissenstest mit 15 MC-Fragen
•Einteilung in eine Interventions- und eine Kontrollgruppe
Interventionsphase
•Bearbeitung von vier klinischen Fällen mit Repräsentation ("Bitte fassen Sie 
den Fall so zusammen, wie Sie ihn Ihrem Oberarzt präsentieren würden.") in 
der Interventionsgruppe bzw. ohne Repräsentation in der Kontrollgruppe
Testphase
•Bearbeitung von vier klinischen Fällen
•schriftliche Begründung der eigenen Diagnose nach Bearbeitung eines Falls
•Erhebung folgender Variablen: Diagnoserichtigkeit, Diagnoseeffizienz (Anzahl 
der erhobenen klinischen Informationen und Zeit), Diagnosefehler
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Durch die Fallstruktur konnten gleichzeitig die Diagnosefehler exakter ausgewertet 
werden. Zur Kategorisierung der Fehler wurden sowohl das Diagnoseergebnis als auch 
der Diagnoseprozess sowie die Diagnosebegründungen ausgewertet.  Die Messung 
basiert auf drei Schritten: Es wurde zuerst das Diagnoseergebnis erhoben (richtig vs. 
falsch). Es wurde im Vorhinein festgelegt, welche Diagnose als richtig gewertet wird und 
welche Synonyme ggf. korrekt sind. Bei allen falschen Diagnosen wurde nachfolgend 
die Diagnosebegründung ausgewertet. Diese Begründungen mussten die Probanden 
nach Stellen der Diagnose niederschreiben.  Die Begründungen wurden zuerst 
explorativ gelesen und dann klassifiziert. Die Klassifizierung lehnt sich an Grabers 
Klassifizierung der Diagnosefehler bei Ärzten/Ärztinnen an (21). Alle Fehler ließen sich 
in acht unterschiedliche Kategorien einordnen. Neben dieser qualitativen Analyse 
wurden zusätzlich noch die Diagnoseschritte (welche klinischen Informationen wurden 
zu welchem Zeitpunkt erhoben bzw. nicht erhoben) quantitativ bestimmt. Dadurch ließ 
sich vor allem feststellen, ob die Probanden relevante Informationen nicht erhoben 
haben und deshalb zu einer Fehldiagnose gelangten. Die Vorteile dieser Methodik sind 
vor allem darin zu sehen, dass der Diagnoseprozess nachverfolgt werden kann, ohne 
den Prozess an sich zu stören. Zudem kann der sogenannte „hindsight bias“ (23) 
vermieden werden, der bisher ein großes Problem in der Forschung zu Diagnosefehlern 
war. Diese Methode ist sowohl für Forschung bei Studierenden als auch bei 
Ärzten/Ärztinnen gut geeignet und erlaubt außerdem die Analyse der Auswirkungen 
verschiedener Interventionen auf die Fehlerarten und -raten (25).  
Die Anwendung dieser neuen Operationalisierungen wurde in einer randomisierten 
Interventionsstudie getestet und es wurde untersucht, ob Fallrepräsentationen ein 
geeignetes Mittel sind, um die Diagnosekompetenz zu verbessern. Fallrepräsentationen 
sind eine Form der Reflexion und stellen eine mentale Zusammenfassung eines 
(klinischen) Problems dar. Das Praktizieren von Repräsentation korreliert mit einem 
richtigen Diagnoseergebnis (14). Es zeigte sich, dass sich Repräsentationen positiv auf 
den Diagnoseprozess von Studierenden auswirken, indem die Diagnoseeffizienz der 
Interventionsgruppe signifikant verbessert wurde. Die Diagnoserichtigkeit hingegen -





Das Problemfeld Lehren und Lernen in der Medizin gehört aktuell noch zu den 
unterrepräsentierten Forschungsfeldern in der Medizin, obwohl die dadurch 
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gewonnenen Erkenntnisse entscheidend sind zur Beantwortung der elementaren 
Fragen: Wie sollte das Curriculum gestaltet werden? Welche Methode ist am besten 
geeignet, um erforderliche Kompetenzniveaus zu erreichen? Für welche Lehr- und 
Prüfungsmethoden gibt es ausreichend Evidenz und Effektstärke, um den 
Ressourcenaufwand zu rechtfertigen?   
Durch diese Arbeit konnte ein signifikanter Beitrag zum Forschungsfeld geleistet werden, 
der das Training von Diagnosekompetenz in Forschung und Lehre verändern kann. 
Effizienz ist lehr- und lernbar. Die Kategorisierung der Diagnosefehler ist methodisch 
wertvoll und kann analog auch in Studien zu anderen Expertisestufen angewandt 
werden.  
Perspektivisch bleibt zu untersuchten, ob eine bessere Vorbereitung der Studierenden 






Diese Dissertation beschreibt die quantitativen und qualitativen Ergebnisse einer 
kontrollierten, randomisierten Studie, welche im Juni 2016 mit hundert 
Medizinstudierenden der Ludwig-Maximilians-Universität München (LMU) sowie der 
Technischen Universität München (TU) durchgeführt wurde. Die Ergebnisse der Studie 
wurden in zwei Publikationen in zwei internationalen, hochrangigen Zeitschriften 
veröffentlicht. Hintergrund der Arbeit ist die Messung und Förderung der 
Diagnosekompetenz bei Medizinstudierenden. Die übergeordnete Fragestellung, 
welche Operationalisierungsmethoden geeignet sind, um die Diagnosekompetenz in 
Interventionsstudien zu messen, sollte beantwortet werden. Ergebnis der Studie ist, dass 
sowohl die Diagnoseeffizienz als auch die Kategorisierung von Diagnosefehlern 
geeignete Maße dafür sind. Diagnoseeffizienz ist in einer elektronischen Lern- und 
Studienplattform ein ökonomischer, objektiver Parameter zur Erfassung des 
Diagnoseprozesses. Gleichzeitig ist eine Verbesserung der Effizienz von höchster 
Relevanz für den klinischen Alltag. Eine solche Verbesserung ist durch das Anwenden 
von Fallrepräsentationen möglich. Repräsentationen sind ein wichtiger kognitiver Schritt 
beim Diagnostizieren und werden auch im klinischen Alltag (beispielsweise bei 
Patientenvorstellungen in der Visite) häufig praktiziert. Diagnosefehlerarten von 
Medizinstudierenden wurden in dieser Studie erstmals umfassend erhoben und 
ausgewertet. Studierende machen Fehler vor allem aufgrund von mangelnder 
Interpretationsfähigkeit technischer Befunde, Wissenslücken und fehlender/inkorrekter 
Kombination klinischer Informationen. Mit dieser Studie konnten mehrere Fragen 
beantwortet werden. Erstens hat sich gezeigt, dass es durchaus neben der Erhebung 
der Diagnoserichtigkeit andere valide Maße gibt, um Diagnosekompetenz zu 
operationalisieren. Diese Maße sind auch für Studien im Bereich der Expertiseforschung 
von Belang. Zweitens können Repräsentationen die Diagnoseeffizienz signifikant 
verbessern und stellen damit eine unkomplizierte Interventionsmaßnahme dar, um die 
klinische Entscheidungsfindung zu verbessern. Abschließend konnten durch die 
Kategorisierung der Fehler Kompetenzlücken bei Studierenden erfasst werden und 
können damit im Curriculum noch konkreter adressiert werden. Aufgrund dieser 
Erkenntnisse ergeben sich wichtige Anregungen für das Forschungsfeld 
Diagnosekompetenz, sodass eine evidenzbasierte Weiterentwicklung des 






This work describes the quantitative and qualitative results of a controlled, randomized 
study, which was conducted in June 2016 with one hundred medical students from the 
Ludwig-Maximilians-Universität München (LMU) and the Technische Universität 
München (TU). The results of the study were published in two international, high-level 
journals. Background of the work is the measurement and promotion of the diagnostic 
competence of medical students. The overriding question to answer is which 
operationalization methods are suitable for measuring the diagnostic competence in 
intervention studies. The result of the study is that both the diagnostic efficiency and the 
categorization of diagnostic errors are appropriate measures. Diagnostic efficiency is an 
economical, objective parameter for capturing the diagnostic process via an electronic 
learning and study platform. At the same time, improving efficiency is of utmost relevance 
to everyday clinical practice. Such an improvement is possible by applying case 
representations. Representation is an important cognitive step in diagnosing and is often 
practiced in everyday clinical practice (for example, in the case of patient presentations 
in the ward). Diagnostic error types of medical students were comprehensively collected 
and evaluated for the first time in this study. Students make mistakes mainly due to a 
lack of interpretation skills of technical findings, knowledge gaps and missing / incorrect 
combination of clinical information. Several questions could be answered with this study. 
First, it has been shown that there are other valid measures in addition to the collection 
of diagnostic accuracy to operationalize diagnostic competence. These measures are 
also relevant for studies in the field of expertise research. Second, representations can 
significantly improve diagnostic efficiency, making it a straightforward intervention to 
improve clinical decision-making. Finally, by categorizing the errors, gaps in 
competencies were recorded among students and can thus be addressed more 
concretely in the curriculum. Based on these findings, important suggestions for the field 
of diagnostic competence arise, so that an evidence-based further development of 
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